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CAPÍTULO 1
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La anemia se define como un trastorno caracterizado por un descenso de la hemoglobina sanguínea
bajo los valores normales (12.0 - 16.0 g/dL en mujeres) debido a una disminución de la producción de
hematíes, a un aumento en la destrucción de los mismos o a pérdida sanguínea.' Esta condición es muy común
a nivel mundial y afecta poblaciones tanto de países desarrollados como en vías de desarrollo. En promedio, el
51% de las mujeres embarazadas en general padecen de anemia, pero al enfocarse en los países
latinoamericanos, esta cifra se eleva a un 56% según la OMS.2
Durante el embarazo, el volumen plasmático empieza a elevarse a partir de la 108 semana, hasta
alcanzar un nivel máximo a las 34 semanas de aproximadamente 3800 mL (de un valor promedio de 2600 -mL
en la -no gestante). El recuento de glóbulos rojos disminuye hasta 700,000/mm3 por debajo de los valores
previos al embarazo en la semana 30. La hemoglobina corpuscular media (HCM), el volumen corpuscular
medio (VCM) y la concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM) no presentan cambios
significativos, por lo que la concentración de hemoglobina y el hematócrito van a disminuir paralelamente con
el valor de glóbulos rojos por unidad de volumen. Se ha comprobado que- el tamaño y contenido de la
hemoglobina en los eritrocitos no se modifican en un embarazo de una mujer sana.3 Debido a esto, se
considera normal que se encuentren valores de hemoglobina entre los 11.0 y 11.9 g/dL en gestantes sanas ya
que esto se debe a la expansión del volumen plasmático y no a una reducción real de la hemoglobina
circulante. A este descenso de la hemoglobina por dilución se le denomina anemia fisiológica del embarazo.
Ya cuando los valores son menores a 11.0 -g/dL, se le considera una anemia patológica que generalmente
obedece a un déficit nutricional. La anemia por deficiencia de hierro es la carencia nutricional más frecuente y
conlleva a un mayor riesgo de desarrollar alteraciones materno-fetales 4
La dieta latinoamericana promedio aporta 10 mg de hierro elemental al día. El organismo sólo absorbe
parcialmente el hierro presente en la dieta. Esta tasa de absorción es de aproximadamente 5 a 10% ó 0.5 a 1
mg/día.s Durante el embarazo, los requerimientos de hierro se modifican mientras avanza la gestación. Este
mayor requerimiento de hierro se debe a la necesidad de generar un efecto adecuado, tanto en el crecimiento
fetal y placentario, como en la condición materna de ganancia y pérdida sanguínea a la cual se verá sometida.
Así, en el primer trimestre se requieren 0.8 mg diarios de hierro elemental, el cual se obtiene solamente con la
dieta. En el segundo trimestre, el valor se incrementa rápidamente y permanece elevado por el resto del
embarazo (4.5 mg/día). Ya en el tercer trimestre, los requerimientos fetales de hierro elemental alcanzan su
nivel máximo de 8.4 mg diarios.3
Claramente, incluso con una dieta balanceada que contenga grandes cantidades de hierro
biodisponible, la absorción total de hierro desde el segundo trimestre será subóptima. Es por esto que se
recurre a suplementos multivitamínicos que contienen la cantidad adecuada de hierro. Por lo general, las
mujeres no alcanzan a cubrir las mayores exigencias de hierro durante el embarazo sin el aporte de estos
suplementos. Y aún cuando asisten a un primer nivel de atención y obtienen el suplemento, muchas
permanecen anémicas ya sea por un tratamiento subterapéutico, negligencia en las determinaciones necesarias
de hemoglobina y su seguimiento o a que no se ofrece una educación en salud adecuada por parte del personal
médico y paramédico. Existe evidencia sustancial, como concluyeron Levy et al., que la deficiencia materna de
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hierro en la primera etapa del embarazo se asocia con mayor número de partos prematuros (28 a 36 6/7
semanas), recién nacidos con bajo peso (<2,500 g), retrasos en el crecimiento intrauterino y aumento de la
mortalidad feto-materna.6
Debido a esto, el presente trabajo pretende realizar un análisis compresivo e integral de la anemia
gestacional , desde la inscripción en el prenatal hasta el puerperio . Así, se desea dar respuesta a las siguientes
preguntas de investigación: ¿Cuál es la eficacia del protocolo de manejo que se les brinda a las pacientes para
tratar y corregir la anemia materna en el primer nivel de atención? ¿Qué impacto tiene la anemia materna en el
CAPÍTULO II
JUSTIFICACIÓN
La anemia en el embarazo es un gran problema de salud pública en los países en vías de
desarrollo donde, sumados a la malnutrición y al parasitismo intestinal, contribuyen a incrementar la
morbilidad materna y perinatal .7 Aproximadamente 600,000 mujeres mueren cada año como resultado de
complicaciones de la gestación y la mayoría son prevenibles .8 En el mundo, la tasa de mortalidad materna
es de 390 por cada 100 ,000 nacidos vivos , la mayoría de ellas, en países en vías de desarrollo . De acuerdo
con los reportes de la OMS , se estima que cerca del 56% de las gestantes en el tercer trimestre en los
países en vías de desarrollo , incluido El Salvador con un 40% , cursan con cierto grado de anemia . . 2,9 En la
embarazada adolescente , esta incidencia se eleva hasta un 45 %.9 En América Latina, el 3 % de las muertes
CAPÍTULO III
ANTECEDENTES
1) La Dra. Christina Laterra y colaboradoras en la investigación titulada "Estado nutricional y déficit de
hierro durante el embarazo" publicada en abril del 2002, tenía como objetivos : Determinar la proporción de
embarazadas anémicas de la región, conocer su distribución según el estado nutricional y relacionar éste con la
presencia de anemia por déficit de hierro . Finalmente pretendían evaluar la repercusión de la anemia materna
sobre el embarazo , puerperio y recién nacido . Esta investigación fue de tipo prospectiva, observacional y
longitudinal, donde se incluyeron a todas las embarazadas que asistieron a la consulta externa del Hospital
Materno Infantil Ramón Sardá , cuya primera visita se realizó entre las 10 y 41 semanas de edad gestacional.
La anemia fue definida por trimestres : ler y 3er trimestre Ht: 33% Hb: :511 g/l, 2do trimestre Ht:: 32% Hb:
<10.5 g/l..Entre el 2 de mayo .de .1998 y.el 30 de -diciembre de 1998 se enrolaron 147 embarazadas . El 36% de
estas pacientes presentaron anemia. De las 147 embarazadas, 31 (21%) presentaron patología durante el
embarazo , la más frecuente fue amenaza de parto pretérmino (11/147), no observándose asociación con la
presencia o no de anemia. Se observó relación entre la presencia de anemia y anemia durante el puerperio (p=
0,000) a pesar de haber recibido tratamiento -durante el embarazo . No se observó repercusión sobre el peso,
edad gestacional , y Apgar al primer y quinto minuto en el recién nacido.
Este estudio destaca la alta proporción de anemia . en la población, dato que coincide con otras
publicaciones. La ingesta de hierro resultó inadecuada tanto desde el punto de vista de la cantidad como del
contenido de -hierro vegetal y animal , y se presentó -en un alto porcentaje (98,6%) de las embarazadas. El
estado nutricional de las embarazadas previo y ,durante el -embarazo no tuvo relación con la presencia de
anemia. Se encontró asociación entre presencia de anemia durante el embarazo y anemia durante el puerperio,
no observándose aumento de la patología - puerpera . -Este trabajo enfatiza la magnitud del problema y -la
necesidad en futuras investigaciones de un diagnóstico más exacto de la anemia durante el embarazo, para
poder conocer con más profundidad la repercusión gerinatal de la misma. 12
2) El objetivo principal del estudio "La anemia materna severa y el resultado en el embarazo" por el Dr.
Wyatt El Guindi y colaboradores, publicado en octubre del 2004, era determinar los efectos de esta condición
en el resultado perinatal. El valor de hemoglobina normal considerado en esta investigación fue mayor de 10
g/dL. Se compararon de forma retrospectiva dos grupos de embarazadas: 111 con anemia (Hb < 8 g/dL) y 111
sin anemia (Hb >10 g/dL). Se compararon las características clínicas y biológicas para ambos grupos. También
se recolectaron datos sobre los recién nacidos. En el grupo con anemia la deficiencia de hierro fue la causa más
frecuente de la anemia (92.7%). No .hubo diferencia significativa entre ambos grupos con respecto a edad o
paridad. La anemia materna estuvo muy asociada a un mayor número de partos pretérmino (29.2% vs. 9.2%) y
a un aumento en los neonatos con bajo peso (2933 g vs. 3159 g). Los autores concluyeron que al igual como se
había descrito en la mayoría de investigaciones previas al estudio, hay una mayor frecuencia de partos
pretérmino y recién nacidos con bajo peso al nacer en pacientes anémicas, ya sea ésta leve, moderada o
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severa.
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3) "La prevención de la anemia ferropénica - influencia en el curso del embarazo , parto y el estado del
neonato" es el título del estudio del Dr. Wladislav Kazmierczak y colaboradores , publicado en el noviembre
del 2004 , en el cual se realizó un análisis retrospectivo de toda la gestación hasta el parto y la morbimortalidad
en los neonatos , diferenciando si hubo suplementación con hierro. Se evaluaron los expedientes de 860
embarazadas sanas hospitalizadas a término en la Clínica de Perinatología y Ginecología de Zabrze , Polonia
Las pacientes se dividieron en 2 categorías : el grupo 1 (n = 610) sí tuvo suplementación y el grupo II (n = 250)
no la tuvo . La edad gestacional media al parto fue significativamente menor en aquellas pacientes sin
profilaxis . El grupo II también tuvo un mayor porcentaje de cesáreas y partos antes de las 37 semanas de
gestación . Se. presentó mayor incidencia de hemorragia posparto, como también bajo peso al nacer y menores
valores de Apgar al primero y a los cinco minutos en los recién nacidos en este grupo , aunque estas dos
últimas variables no fueron significativas . Finalmente concluyeron que la suplementación rutinaria con hierro
en mujeres con niveles normales de hemoglobina parece ser una estrategia segura para prevenir
complicaciones perinatales.'7
4) El trabajo titulado "Profilaxis con hierro durante el embarazo ¿cuánto hierro se necesita? Estudio
aleatorio dosis-respuesta-de 20-80 mg de sulfato ferroso al día en mujeres embarazadas" del Dr. Nader Milman
y colaboradores, publicado en marzo del 2005, tenía como objetivo principal el determinar la dosis mínima de
hierro profiláctico para prevenir la-deficiencia de hierro y la anemia ferropénica en el embarazo. Este fue un
estudio doble ciego en el que 427 embarazadas sanas fueron divididas en cuatro grupos para ingerir fumarato
ferroso desde las 18 semanas en dosis de 20 mg (n = 105), 40 mg-(n = 108), 60 mg (n =-106) y 80 mg (n =
108). Se tomaron valores de hemoglobina, ferritina y demás marcadores de hierro a las 18, 32 y 39 semanas de
gestación y a las 8 semanas posparto. La anemia por deficiencia de hierro en este caso se definió como una
ferritina <13 mcg/L y una hemoglobina menor al percentil 5 basado en mujeres con reservas completas de
hierro. No hubo diferencias significativas entre las variables en los cuatro grupos.
A las 32 y 39 semanas de gestación, -el grupo con 20 mg obtuvo una media de ferritina sérica
significativamente menor (13 y 16 mcg/L) que el grupo con 40 mg (17 y 21 mcg/L), el grupo con 60 mg (18 y
23 mcg/L) y el grupo con 80 mg (21 y 24 mcg/L) (p < 0.0001). A las 32 y 39 semanas de embarazo, el grupo
con 20 mg presentó una mayor prevalencia para deficiencia de hierro (50 y 29%) que el grupo con 40 mg (26 y
11%), el grupo con 60 mg (17 y 10%) y el grupo con 80 mg (13 y 9%) (p < 0.001). La prevalencia de la
anemia por deficiencia de hierro a las 39 semanas fue mucho mayor en el grupo con 20 mg (10%) que en el
grupo con 40 mg (4.5%), el grupo con 60 mg (0%) y el grupo con 80 mg (1.5%) (p = 0.02). A las 32 semanas
de gestación, la hemoglobina media en el grupo con 20 mg fue menor que en el grupo con 80 mg (p = 0.06).
No hubo diferencias significativas en los marcadores de hierro (ferritina, receptores de transferrina,
hemoglobina) entre los grupos con 40, 60 y 80 mg. Al posparto, el grupo con 20 mg tuvo una ferritina sérica
media mucho menor que los demás grupos estudiados (p < 0.01). La prevalencia de anemia ferropénica al
posparto fue baja y similar en los cuatro grupos. La frecuencia de síntomas gastrointestinales no fue
significativamente distinta entre los cuatro grupos. Se.concluyó que un suplemento de 40 mg de hierro ferroso
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diario desde las 18 semanas es efectivo en prevenir la deficiencia de hierro en un 90% de las mujeres y anemia
ferropénica en al menos 95% de las mujeres durante el embarazo y el posparto.18
5) En el estudio titulado "La anemia materna durante el embarazo es un factor de riesgo independiente
para recién nacidos con bajo peso al nacer y parto pretérmino" del Dr. Abraham Levy y colaboradores,
publicado en octubre del 2005, se pretendió investigar el resultado del embarazo y el parto en pacientes con
anemia. Este fue un estudio retrospectivo desde 1988 - 2002 y se llevó a cabo en el Centro Médico de la
Universidad de Soroka en Israel. Se definió anemia como una concentración de hemoglobina menor de 10
gldL.. Del total de la muestra, el 8.6% de las pacientes presentaron anemia. Se encontraron índices muy
elevados de parto preténnino, bajo peso al nacer e incidencia de cesáreas en pacientes anémicas en
comparación con las no anémicas (10.7% vs. 9.0% p < 0.001, 10.5% vs. 9.4% p < 0.001 y 20.4% vs. 10.3% p
< 0.001, respectivamente). Las siguientes condiciones también se vieron asociadas con la anemia materna:,
Abruptio placentae, placenta previa, inducción de trabajo de parto, y la cesárea anterior.(
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CAPÍTULO IV
MARCO TEÓRICO

para el hierro en la barrera feto-placentaria siempre son vulnerables por estados deficitarios de hierro en la
zz
madre.
CLASIFICACIÓN
En relación con la repercusión hemodinámica y el impacto perinatal, la OMS clasifica la anemia
durante el embarazo con respecto a los valores de hemoglobina como: leve (entre 9.1 y 10.9 g/dL), moderada
(entre 7.1 y 9.0 g/dL) y severa (menor o igual a 7.0 g/dL).2 Otras formas de clasificación incluyen el criterio
morfológico donde también se han usado los índices eritrocitarios para dar énfasis a la importancia en la
observación directa de los glóbulos rojos. Esta clasificación da relevancia al tamaño celular (microcítico,
macrocítico o normocítico) y de igual manera a la coloración de los eritrocitos (hipocrómico, hipercrómico o
normocrómico), y puede ser muy útil para diagnosticar tipos comunes de anemia.
DIAGNÓSTICO
Todo profesional de la salud, al iniciar el control prenatal en una paciente embarazada, debe efectuar
una evaluación completa del estado de la paciente, para identificar los factores de riesgo, corregirlos e iniciar
anemias severas durante el primer trimestre está indicado iniciarse el estudio de la etiología de la anemia para
descartar anemias megaloblásticas (déficit de ácido fálico y vitamina B12), hemoglobinopatías (talasemias) o
anemias hemolíticas adquiridas (autoinmune, neoplasias, infección, etc.).
Laboratorio
Un buen porcentaje de las embarazadas con anemia leve a moderada permanecen asintomáticas. En el
primer nivel de atención, en embarazadas no anémicas, se debe solicitar un valor de hemoglobina y
hematócrito al ingreso del control prenatal, a las 28 semanas, a las 36 semanas y al parto. En pacientes
embarazadas anémicas se debe llevar un control más estricto, por lo que se añade una determinación adicional
a las 20 semanas.24 En caso de necesitar un estudio completo se debe enviar: Concentración de hemoglobina,
favorecen mucho más la absorción férrica a nivel gastrointestinal , por ello debemos tener en cuenta que a
mayor grado de anemia , mayor será la absorción del hierro suplementado.
REPERCUSIONES FETO-MATERNAS
La hemoglobina es sintetizada durante todo el proceso de maduración de los eritrocitos . Para su
formación es esencial la disponibilidad de hierro, el cual es entregado a las células precursoras por la
tran sferrina e insertado en el anillo de porfirina para formar el grupo hem. El exceso de hierro no utilizado en
la síntesis de hemoglobina es almacenado como depósito acoplado ala ferritina . El hierro también es uno de
los componentes de muchas enzimas que son esenciales para el funcionamiento adecuado de las células
cerebrales , musculares y del sistema i nm unológico .' La función de la hernoglobina es la de transportar oxígeno
a todos los tejidos corporales . Para cumplir con esta función , tiene la capacidad de combinarse con el oxígeno
en forma reversible, captándolo a nivel pulmonar y liberándolo en los tejidos . La afinidad de la hemoglobina
por el oxígeno puede cambiar , lo que se traduce en una mayor o menor facilidad para entregarlo a nivel
tisular.4 La anemia materna se ha asociado mayormente a un aumento en la incidencia de parto pretérmino,
bajo peso al nacer y de infecciones puerperales locales 6 5
Fisi opatologia
La reducción del contenido de hemoglobina en los estados anémicos se acompaña de una disminución
proporcional en la capacidad - de transportar oxígeno a los tejidos . Esto por ende disminuye la resistencia del
organismo a las infecciones y afecta de modo adverso al sistema inmunológico . La anemia materna disminuye
la proliferación (multiplicación y crecimiento ) celular, provocando que los mecanismos normales de defensa
del úrganistao se adapten a esta situación , y por lo tanto no funcionen en forma adecuada . Así, se reduce la
capacidad del organismo para defenderse a sí mismo de la infección . Un mecanismo de defensa que se ha
estu di ado en relación a la anemia materna es la actividad fagocitaria. Las pacientes anémicas muestran una
respuesta leucocitaria menor de lo normal ante la presencia de una infección . Quizá de mayor importancia es la
reducción de la eficiencia fagocita _ria de los leucocitos polirnorfonucleares .27 Se ha visto que al haber un estado
anémico , estas células parecen tener un defecto en su capacidad bactericida intracelular . En el estudio del Dr.
Chriistian Ekiz et al , se evaluaron ciertos marcadores inmunclógicos donde la mitad de la muestra padecía de
anemia. Algunos de estos marcadores fueron: Niveles de interleucina 6 (11-6), actividad fagocítica de los
macrófagos , actividad oxidativa de los neutrófilos y monocitos y el nivel de inmunoglobulinas. Ellos
concluyeron que la inmunidad humoral y celular están influenciadas negativamente por la deficiencia de
hierro .28 Es por esto que las pacientes embarazadas anémicas están más propensas a adquirir una infección va
sea una cistitis , uretritis, o infección de herida operatoria , por mencionar algunas. También es común que se
pral ongue el tiempo de cicatrización de heridas o que se de una dehiscencia de la misma debido a la
pral if ración celular disminuida en estas pacientes.29
Por otro lado, el estudio también concluyó que la actividad de las citocinas , las cuales son
moduladoras primordiales en varios pasos de los mecanismos inmunogénicos , está aumentada . 28 Existen
abundantes datos clínicos que involucran al corion y a la decidua como elementos primordiales en la génesis
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del parto prematuro.21 Se ha visto que la interleucina 1 beta (IL-1P), la interleucina seis (IL-6) y el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a), estimulan el amnios y la decidua para que produzcan prostaglandi nas E, y F2, ,
que ya son reconocidos comoinductores del trabajo de parto. También hay varios procesos que son el estímulo
para que las células deciduales y coriónicas produzcan sustancias oxitóxicas (prostanoides y oxitocina),
capaces de provocar contracciones uterinas. 3o Los productos bacterianos también pueden generar el estímulo
para la liberación de prostaglandinas mediante diversos mecanismos. La fosforilasa bacteriana libera el ácido
araquidónico precursor del amnios, lo que aumenta la síntesis de prostaglandina E,. Así, la infección
ascendente a partir del tracto genital inferior, puede estimular la producción de prostanoides directamente
mediante la acción de la
degradación de la matriz extracel ular mediante la acción de ciertas colagenasas, provocando así la amenaza de
parto pretérmino.
TRATAMIENTO
Recomendaciones Nutricionales
El hierro en los al inventos se encuentra en dos formas: la forma hem en los alimentos de origen
animal, principalmente vísceras y carnes, y la forma no hem en los alimentos de origen vegetal. La diferencia
entre estas dos formas está dada por la biodisponibilidad o capacidad de utilización por parte del organismo.
La absorción del hierro hem es de un 1 g a 25% comparada con 5 a 8% del hierro no hem.3a
La eficacia en la absorción del hierro además depende de los alimentos en que se encuentra. Algunos
alimentos pueden contener sustancias que la aumentan corno el ácido ascórbico, un factor con ún en las carnes
rojas, el pescado y las aves. Otros agentes forman complejos como oxalatos o fosfatos que inhiben la
absorción corno las verduras, las leguminosas (frijol, lenteja, garbanzo) y los cereales integrales, que son ricos
en estas sustancias, por lo que no deben ser considerados como fuentes de hierro.35
Para mejorar el aporte de hierro en la dieta se recomienda preferir alimentos de origen animal,
Tratamiento Terapéutico
Al diagnosticar a una paciente embarazada con anemia patológica, junto con las recomendaciones
nutricionales se debe suministrar una dosis de 60 a 120 mgídía de hierro elemental fraccionada en 2 o. 3
tornas.''4 El hierro eral está indicado como primera línea en casos de anemias leves a moderadas con
hemoglobinas entre 9.0 y 10,9 g/dL y hematócrito mayor de 2 7%. Las indicaciones para la suplementación de
hierro en el embarazo siempre deben contemplar la prevalencia de anemia en la región donde vive la paciente.
En zonas donde la prevalencia de anemia en embarazadas es menor al 25%, la dosis recomendada es de 60
mg/día de hierro elemental, pero si reside en un área con prevalencia de anemia mayor al 25%, la
recomendación es de suplir con mínimo 90 a 120 ingidía de hierro elemental.38 En ambos casos, como
comprobaron Krafft et al, se debe iniciar el tratamiento al momento del diagnóstico y continuarlo durante los
tres primeros meses posparto.'9
Los suplementos de hierro oral que se encuentran disponibles en formas muy solubles en agua y/o en
soluciones ácidas diluidas que presentan mayor biodisponibilidad. Sin embargo, hay que considerar la
tolerancia gástrica y la presencia de otros efectos colaterales que pueden contribuir positiva e negativamente
en la absorción. Estos aspectos dependen fundamentalmente en que si se encuentra en forma fónica ó no iónica
y si el mecanismo de absorción es activo o pasivo. Los compuestos que vienen en forma no iónica y que se
absorben en forma activa tienen menos efectos secundarios y por lo tanto mayor adherencia al tratamientos
La absorción de hierro es óptima con el estómago vacío ; sin embargo, si se producen efectos adversos
se podrá tomar con las comidas o antes de acostarse. Los efectos adversos son principalmente de tipo
gastrointestinal como pirosis, náuseas, epigastralgia, diarrea o estreñimiento y en algunos casos tinción de los
diente S.40 No se deben confundir estas manifestaciones con la pirosis que suele aparecer en la embarazada por
la relajación fisiológica que experimenta el esfinter esofágico inferior. Para disminuir estos efectos pueden
administrarse inicialmente dosis bajas para comprobar la ausencia de los efectos secundarios e ir
incrementándolas cada 1 a 2 semanas hasta alcanzar la dosis deseada. En dosificaciones-de 300 mg de sulfato
ferroso, los efectos adversos aparecen hasta en el 25 % de las pacientes. Este porcentaje aumenta hasta el 40%
sise duplica la dos¡ 5.4' La adición de fructosa u otros azúcares corno la polirnaltosa, contribuyen a i ncrementar
la tolerabilidad de los preparados de hierro oral y la adición de ácido ascórbico favorece una mejor absorción
intestinal y en médula ósea. En casos muy excepcionales de pacientes con anemia ferropénica muy grave,
intolerancia excesiva al hierro oral o síndrome de malabsorci ón, se optará por una administración de hierro
parenteral.
Respu esta al Tratamiento
La respuesta al tratamiento de la anemia por deficiencia de hierro, depende de varios factores entre
ellos la causa y la gravedad del estado condicionante, la presencia de otras enfermedades concomitantes y la
capacidad innata de la paciente para tolerar y absorber el hierro. Este último es un factor fundamental en la
determinación de la respuesta ya que existen límites bien definidos de la tolerancia gastrointestinal al hierro. El
intestino delgado regula la absorción y previeñe la entrada de cantidades excesivas de hierro a la circulación en
42general. Este efecto es más relevante cuando se administra un suplemento de hierro oral.
La eficacia del tratamiento con hierro se evalúa através de la medición de reticulocitos, hernatócrito,
hemoglobina y los índices eritrocitarios. El aumento en los reticulocitos es evidente a los 7 días de iniciado el
tratamiento, mientras que el incremento en los niveles de hemoglobina y hematócrito deben ser evaluados un
mes después de comenzar la suplementación. En este período, la hemoglobina debe haberse incrementado en 1
a 2 g/dL como mínimo para describir como exitoso el manejo.43
Si la respuesta al hierro no es la esperada, se debe corroborar que exista adecuada utilización de los
suplementos de hierro, y reconsiderar el diagnóstico. En este caso hay que definir si se debe realizar una nueva
evaluación de laboratorio y determinar factores asociados. Siempre hay que tener en cuenta la posibilidad de
una mala adherencia de la paciente al tratamiento. Confirmada la respuesta adecuada al tratamiento, éste debe
continuarse hasta restablecer los valores normales de hemoglobina y se extenderá en caso de querer repletar
los depósitos tisulares. Esto requiere de más tiempo dado que la absorción y la velocidad de la misma es menor
con niveles sanguíneos de hierro adecuados.
0
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CAPÍTULO V
OBJETIVOS
Objetivos Generales.
1) Evaluar la eficacia del tratamiento y seguimiento de la anemia en la embarazada en el primer nivel
de atención
2) Comprender el impacto de la anemia materna sobre el resultado perinatal.
Objetivos Específicos:
1) Conocer la proporción de pacientes en las que se determinó el valor de hematócrito y de
hemoglobina en la inscripción al control prenatal
2) Clasificar a las embarazadas anémicas según su nivel de hem oglobina al ingreso al control prenatal
3) Calcular el porcentaje de pacientes a las que se les dio tratamiento con suplementos de hierro en el
primer nivel de atención
4) Investigar el número de controles de hematócrito y hemoglobina que se tomaron en el seguimiento
de las pacientes anémicas durante el control prenatal
5) Agrupar a las pacientes embarazadas anémicas de acuerdo su nivel de hemoglobina al ingresar al
servicio de partos
6) Determ inar si existe relación entre el período intergenésico y la aparición de anemia al parto
7) Correlacionar la anemia materna al parto con la incidencia de parto pretérmino
8) Identificar si hay relación entre la anemia materna al momento del parto y la¡ ncidencia de recién
nacidos con bajo peso al nacer
9) Correlacionar la anemia materna con la valoración de Apgar al primer minuto
10) Establecer si hay una mayor incidencia de infecciones puerperales locales en pacientes que
tuvieron anemia al momento del parto
11) Clasificar a las pacientes anémicas según su nivel de hemoglobina en el puerperio
12) Verificar si se proporcionó tratamiento con suplementos de hierro a las pacientes puérperas al ser
dadas de alta
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CAPÍTULO VI
HIPÓTESIS -
Hipótesis 1: El régimen de seguimiento de las pacientes embarazadas anémicas en el primer nivel de
atención no es satisfactorio en el 60% de las pacientes.
Hipótesis 2 : La anemia materna al parto influye negativamente en el resultado periaatal ya que sí está
asociada a un mayor número de recién nacidos con bajo peso al nacer, partos pretérmino y
aumento de rnorbili dad materna.
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CAPÍTULO VII
MATERIALES Y MÉTODOS
Tipo de Estudio:
Analítico-correlacional, retrospectivo tipo transversal
Población:
La población en el presente estudio comprende a todas las mujeres embarazadas que verificaron un parto en el
Hospital Nacional San Rafael durante el período 2003 a 2005. Este valor es de 14,098.
Tamaño de la Muestra:
El tamaño de la muestra se obtuvo por fórmula (n' = s2 / V2 ) con el programa STATST"' v.2:
3 La población (N) tiene un valor de 14,098.
3 El error máximo aceptable se fijó en 5%; éste se refiere a la exactitud probabilística que se desea
lograr.
3 Se utilizó un nivel de confianza de 95%; éste sirve para determinar el nivel de certeza deseado para
los resultados.
3 El tamaño de la muestra utilizando los valores anteriores resultó ser de 360, el cual se distribuyó
proporcionalmente para cada año, y se estratificó entre partos vaginales y cesáreas.
2003
Partos: 4,253 30% 108
Cesáreas: 486 3 % 11
2004
Partos: 4,291 31 % 112
Cesáreas: 632 5 % 18
2005
Partos: 3,823 27% 97
Cesáreas: 613 4 % 14
TOTAL 14,098 100 1/0 360
Tipa de Muestreo:
Muestra probabilística estratificada
Definición de Variables:
Independientes
3 Edad: Se refiere a los años de vida de la paciente. En el estudio se agruparon las pacientes en 4 grupos
etéreos: 12 -19, 20 - 29, 30 - 39 y 40 o más.
3 Paridad: Para efectos del presente trabajo , esta variable se definió de la siguiente manera:
• Nulípara: Paciente que nunca ha tenido hijos anteriormente
• Multípara: Paciente que ha parido al menos 1 producto de ter mnino
• Gran multípara: Paciente que ha parido 5 o más productos de término
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3 Escolaridad: Se define corno el nivel de educación formal recibidos por la paciente. Estos pueden ser
ninguno, primario, secundario o universitario.
3 Período Intergenésico: Es el tiempo entre el parto y el siguiente embarazo. Se dividieron las pacientes
en 2 grupos: Pacientes con período intergenésico de 18 meses o menos y las de más de 18 meses, ya
que se ha visto que este intervalo es de mayor riesgo obslétrico.26
3 S uplementación con hierro: Se refiere a si se le dio tratamiento de hierro o no ala paciente durante el
control prenatal. Debido a la naturaleza del estudio, no se pueden conocer más datos acerca de esta
variable corno dosificación o tiempo de adrninistración.
3 Anemia materna: Se definió corno anemia a un valor de hemoglobina menor de 11 g/dL. Según la
OMS, ésta se divide en leve (entre 9.1 y 10.9 g/dL), moderada (entre 7.1 y 9.0 g/dL) y severa (menor
o iguala 7.0 g/dL).2
Dependientes
3 Vía del parto : Es la vía por donde nace el producto de l a concepción, sea vaginal o abdominal.
3 Bajo Peso al Nacer: Se define cono un peso menor de 2,500 gramos al nacimiento.
3 Parto Pretérrnino: Se le denomina al parto que ocurre, sea por vía vaginal o abdominal, antes de las 37
semanas de gestación.
3 Valoración de Apgar: Se utiliza para determinar de manera rápida un estado de asfixia en el recién
nacido. Se considera que no hay asfixia cuando obtiene una valoración de Apgar al primer minuto
entre 8 y 10. Con un valor entre 5 y 7, ya se clasifica como una asfixia leve, entre 3 y 4 cono una
asfixia moderada y entre 0 y 2, como una asfixia grave-
Infecciones Puerperales Locales: Se refiere en este trabajo a los estados mórbidos originados por la
invasión de microorganismos patógenos a los órganos urogenitales durante el puerperio como cistitis
- Pacientes con fibromatosis uterina
- Pacientes con antecedente de hemorragiatransvaginal durante el embarazo
- Pacientes que recibieron control prenatal en el Hospital Nacional San Rafael.
Procedimiento de Selección:
El procedimiento de selección utilizado es el de selección sistemática de los elementos rnuestrales,
donde el intervalo K = N / n. El intervalo K se refiere al intervalo entre los sujetos inuestrales que se
incluyeron en el estudio para cada estrato de la población, y resultó de la siguiente manera:
2003
Partos: 4,253 K = 4,253 / 108 K= 40
Cesáreas : 486 K= 4 8 6 /1 1 K,= 44
2004
Partos: 4,291 K = 4,291 / 112 K = 38
Cesáreas : 632 K = 632/ 18 K = 35
2005
Partos: 3,823 K = 3,823 / 97 K = 39
Cesáreas : 613 K = 613 / 14 K -44
Los números de los expedientes se obtuvieron a través de los libros de registro en el servicio de
partos. El inicio de la selección se determinó al azar utilizando la tabla de números aleatorios. Al tener los
números de expedientes , los datos requeridos de las pacientes para cada una de las variables que se
encontraban en la hoja de CLAP y en las notas de los expedientes clínicos se vaciaron en una hoja de
recolección de datos (Anexo 1). En caso de no encontrarse un expediente, el nuevo expediente se elegiría por
Programa de Recolección de Datos:
El programa de recolección de datos utilizado fue SPSS versión 12.0 para Windows. Debido a la
naturaleza mayormente correlacional del estudio, las herramientas estadísticas empleadas incluyeron las
siguientes: Distribución de frecuencias, chi-cuadrado, corrección de continuidad, cociente de probabilidad, y
asociación lineal por lineal- Estas herramientas estadísticas se presentaron por medio de tablas y gráficas de
pastel y de barras en el análisis de los datos. No se ocuparon medidas de tendencia central ya que todas las
variables estaban di vidas por categorías.
Consideraciones Éticas
Es necesario aclarar que toda la información obtenida de cada paciente en el presente estudio fue
cornpletarnente confidencial. Al obtener los datos en la hoja de recolección, a cada una se le asignó un número
correlativo y desde ahí, se le denornin.ó con ese número en el resto del estudio para mantener su privacidad. En
ningún momento se divulgaron datos personales de ellas ni del médico tratante con relación al manejo
administrado.
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CAPÍTULO VIII
RESULTADOS
A continuación se presentan los resultados obtenidos de la investigación por medio de distintas tablas
y gráficas. Para recalcar la perspectiva integral del estudio, los datos se han dividido en tres secciones de
acuerdo a la etapa correspondiente del manejo y seguimiento de la anemia en el embarazo : Control prenatal,
parto y puerperio.
1. CONTROL PRENATAL
En el estudio, 72% de las pacientes tenían 29 años de edad o menos, de las cuales un poco más de la
mitad eran adolescentes. Las pacientes entre los 30 y 39 años de edad representaban un 13%, y el 15%
restante, tenía 40 años o más.
Cuadro 1. Distribución porcentual de las acientes por ru pos etéreos va ñ
Respuestas
2003 2004 2005
TOTAL
(años)
No. %
12 - 19 24 63 44 131 37
20 - 29 59 24 41 124 35
30-39 27 14 6 47 13
>40 7 27 20 54 15
TOTAL 1 17 128 111 3 56 100
• En cuanto a la escolaridad, 69% de las pacientes habían tenido corno máximo, estudios de primaria;
33% de éstas no habían tenido escolaridad alguna. Cabe mencionar que solamente 7% de las
embarazadas incluidas en la investigación habían tenido estudios universitarios.
Cuadro 2. Distribución porcentual de las acientes por escolaridad año del par
Respuestas 2003 2004 2005
TOTAL
No. %
Ninguna 29 39 49 117 33
Primaria 38 - 54 36 128 36
Secundaria 38 28 20 86 24
Universitaria 12 7 6 25 7
TOTAL 117 128 111 3 56 l 00
7 o
• Se encontraron 154 pacientes multíparas (43%), 139 nulíparas (39%) y 63 gran multíparas (18%). Se
puede decir que, aunque hubo una discreta mayoría de las pacientes multíparas en comparación con
las nulíparas , ambos grupos estaban bastante equitativos.
Cuadro 3. Distribución porcentual de las pacientes por su paridad y año del parto.
Re stas 2003 2004 2005
TOTAL
spue
NO.
Nulípara 52 56 31 139 39
Multípara 48 36 70 154 43
Gran multípara 17 36 10 63 18
TOTAL 117 128 111 356 100
• Del total de 356 pacientes , a 236 (66%) se les determinó el valor de hematócrito y hemoglobina (Ht-
Hb) en el ingreso al control prenatal. Sin embargo, 120 pacientes (34%) no tenían registrado ningún
valor de hematócrito o hemoglobina en la hoja de CLAP al inicio del prenatal.
Gráfica 1. Distribución porcentual sobre la determinación del hematócrito y hemoglobina en la
inscripción al control prenatal . SIBASI La Libertad 2003 - 2005.
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• De las 236 pacientes a las cuales se les tomó el Ht -Hb en la inscripción al control prenatal , 126 (53%)
no tenían anemia, 101 (43%) presentaron anemia leve y 9 pacientes (4%) tenían anemia moderada.
Ninguna paciente resultó con anemia grave . Cabe recalcar que a 1 de cada 3 pacientes en el estudio no
se le determinó el Ht-Hb al ingreso al prenatal.
Gráfica 2. Distribución porcentual de la anemia materna clasificada según el valor de
hemoglobina al ingreso al control prenatal . SIBASI La Libertad 2003 - 2005.
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• En el estudio, 328 pacientes (92%) recibieron tratamiento con suplementos de hierro en el primer
nivel de atención. El tratamiento fue profiláctico para todas estas pacientes. Veintiocho pacientes (8%)
no recibieron ningún tipo de tratamiento con suplementos de hierro durante todo su embarazo. Debido
a la naturaleza retrospectiva del estudio, no se conocen las razones por las cuales no se les indicó
tratamiento a estas pacientes. Es importante hacer notar este resultado ya que, aunque podría parecer
un porcentaje bajo de pacientes que no recibieron tratamiento, todas las embarazadas deberían de
recibir la suplementación con hierro para cubrir las demandas aumentadas impuestas por el embarazo.
Gráfica 3. Distribución porcentual sobre la administración de suplementos de hierro a las
pacientes en el primer nivel de atención . SIBASI La Libertad 2003 - 2005.
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• De las 110 pacientes que resultaron con anemia durante el prenatal, a 83 de ellas (75%) no se les
realizó ningún seguimiento con determinaciones subsecuentes de Ht-Hb durante todo su control
prenatal. A 27 de ellas (25%) se les tomó solamente 1 control de Ht-Hb, el cual fue el número máximo
de controles en el estudio.
Gráfica 4. Distribución porcentual sobre el número de controles de hematócrito y hemoglobina
en las embarazadas anémicas durante el control prenatal . SIBASI La Libertad 2003 - 2005.
2. PARTO
• Del total de 356 pacientes, al momento del parto, 201 (56%) no tenían anemia, 149 (42%) resultaron
con anemia leve y 6 (2%) tenían anemia moderada. Ninguna paciente presentó anemia grave al
momento del parto. Hubo un incremento del 3% en las pacientes sin anemia y una disminución del
1 % en anemia leve y 2% en anemia moderada con respecto a la clasificación de anemia al ingreso al
control prenatal. Sin embargo, es de hacer notar que en este rubro de anemia al parto están incluidas
todas las pacientes en el estudio.
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Gráfica S. Distribución porcentual de la anemia materna clasificada según el valor de
hemoglobina al parto. Hospital Nacional San Rafael 2003 - 2005.
9 En el estudio, hubieron 314 partos vaginales (88%) y 42 partos abdominales o cesáreas (12%).
Cuadro 4. Distribución porcentual de las pacientes por la vía v año del parto.
R uestass 2003 2004 2005
TOTAL
e p
No. %
Vaginal 106 111 97 314 88
Cesárea 11 17 14 42 12
TOTAL 117 128 111 356 100
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• De las 356 pacientes en el estudio, 238 (67%) tenían una edad gestacional al parto mayor o igual a 37
semanas, 104 pacientes (29%) entre 281" a 36 6/7 semanas de edad gestacional y 14 (4%) tenían 28
semanas o menos al momento del parto. Esto significa que hubo una proporción del 33% de parto
pretérmino.
Gráfica 7. Distribución porcentual de la edad gestacional de las pacientes al momento del parto.
Hospital Nacional San Rafael 2003 - 2005.
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• De las 201 pacientes en el estudio que no presentaron anemia al parto, 23 (11%) tenían una edad
gestacional de 366/7 semanas o menos, mientras que las 178 restantes (89%), superaban las 366/7
semanas. Por otro lado, de las 155 pacientes que ingresaron a partos con anemia, 95 de ellas (61%),
tenían una edad gestacional menor o igual a 36617 semanas, y solamente 60 (39%) tenían mas de 366/7
semanas de edad gestacional. (11 % vrs. 61 % p < 0.05)
Gráfica S. Correlación entre la anemia materna al parto y el parto pretérmino. Hospital
Nacional San Rafael 2003 - 2005.
Cuadro 6. Pruebas de chi-cuadrado para la correlación entre la anemia materna al parto y el
parto pretérmino . Hospital Nacional San Rafael 2003 - 2005.
Valor
Grados de
libertad
Valor de significancia
(p)
Chi-Cuadrado de Pearson 98,131(b) 1 0,02
Corrección de Continuidad (a) 95,894 1 0,01
Cociente de Probabilidad 102,384 1 0,02
Asociación Lineal por Lineal
97,855 1 0,03
N Casos Validos 356
a. Analizado sólo en una tabla 2x2
b. 0 celdas (0%) tienen una cuenta esperada menor de 5. La cuenta mínima esperada es de 51,38.
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• En el estudio, se encontró una prevalencia de bajo peso al nacer del 22% de los casos (por 1000
nacidos vivos), distribuido de la siguiente manera: 62 pacientes (17%) tuvieron un producto entre
1,500 y 2,500 gramos, propiamente de bajo peso y 16 pacientes (5%) tuvieron un producto menor de
• De las 78 pacientes que tuvieron un producto con un peso menor a 2,500 gramos, 7 (9%) no
presentaron anemia al parto, mientras que 71 (91 %) tenían anemia al parto.
Gráfica 10 . Correlación de la anemia materna al parto entre los recién nacidos con bajo peso
al nacer*. Hospital Nacional San Rafael 2003 - 2005.
n = 78
Sin anemia-
Con anemia-I 91% 71
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Cuadro 7. Pruebas de chi-cuadrado para la correlación de la anemia materna al parto entre
los recién nacidos con bajo peso al nacer*. Hospital Nacional San Rafael 2003 - 2005.
Valor
Grados de
libertad
Valor de significancia
(p)
Chi-Cuadrado de Pearson 91,624(b) 1 0,01
Corrección de Continuidad (a) 89,167 1 0,01
Cociente de Probabilidad 99,806 1 0,03
Asociación Lineal por Lineal 91,367 1 0,02
N Casos Validos 356
a. Analizado sólo en una tabla 2x2
b. 0 celdas (0%) tienen una cuenta esperada menor de 5. La cuenta mínima esperada es de 33,96.
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• Del total de 356 pacientes, 332 tuvieron productos con un Apgar al primer minuto entre 8 y 10
(93.3%), 19 pacientes entre 5 y 7 (5.3%), 3 entre 3 y 4 (0.8%) y 2 pacientes con un Apgar al primer
minuto entre 0 y 2 (0.6%). Esto significa que en el estudio se encontró una prevalencia de asfixia
perinatal de aproximadamente 7% (por 100 nacidos vivos).
Gráfica 11. Distribución porcentual de la valoración de Apgar al primer minuto . Hospital
Nacional San Rafael 2003 - 2005.
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• De las 24 pacientes en el estudio que tuvieron un recién nacido con cierto grado de asfixia (Apgar
menor o igual a 7), 23 (96%) presentaron anemia al parto y solamente 1 (4%) no tenía anemia. En
cambio, de las 332 pacientes que tuvieron un recién nacido sin asfixia (Apgar mayor a 7), 200 (60%),
no habían tenido anemia al ser admitidas al servicio de partos, mientras que 132 (40%) sí estaban
anémicas . (96% vrs. 40% p < 0.05)
Gráfica 12. Correlación entre la anemia materna al parto y la valoración de Apgar al primer
minuto . Hospital Nacional San Rafael 2003 - 2005.
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Cuadro 8. Pruebas de chi-cuadrado para la correlación entre la anemia materna al parto y la
valoración de A ar al rimer minuto. Hospital Nacional San Rafael 2003 - 2005.
Valor
Grados de
libertad
Valor de significancia
(p)
Chi-Cuadrado de Pearson 28,629(b) 1 0,02
Corrección de Continuidad (a) 26,393 1 0,02
Cociente de Probabilidad 33,024 1 0,00
Asociación Lineal por Lineal 28,548 1 0,01
N Casos Validos 356
a. Analizado sólo en una tabla 2x2
b. 0 celdas (0%) tienen una cuenta esperada menor de 5. La cuenta mínima esperada es de 10,45.
41
3. PUERPERIO
• De las 201 pacientes en el estudio que no tenían anemia al parto, solamente 25 de ellas (12%)
presentaron infección puerperal. En cambio, de las 155 pacientes con anemia, 114 (74%) tuvieron
infección puerperal. (12% vrs. 74% p < 0.05)
Gráfica 12. Correlación entre la anemia materna al parto y la proporción de infecciones
puerperales locales. Hospital Nacional San Rafael 2003 - 2005.
Cuadro 9. Pruebas de chi -cuadrado para la correlación entre la anemia materna al parto y la
proporción de infecciones puerperales locales . Hospital Nacional San Rafael 2003 - 2005.
Valor
Grados de
libertad
Valor de significancia
(p)
Chi-Cuadrado de Pearson 137,321(b) 1 0,03
Corrección de Continuidad (a) 134,765 1 0,01
Cociente de Probabilidad 146,221 1 0,01
Asociación Lineal por Lineal 136,935 1 0,04
N Casos Validos 356
a. Analizado sólo en una tabla 2x2
b. 0 celdas, (0%) tienen una cuenta esperada menor de 5. La cuenta mínima esperada es de 60,52.
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• Durante la recolección de los datos se comprobó que en el Hospital Nacional San Rafael no se indican
valores de Ht-l-Ib a las pacientes en el posparto, a menos que éstas presenten síntomas de infección
puerperal. Es por eso que solamente se pudo clasificar la anemia materna al puerperio en este grupo
de pacientes, 139 en total. Cuatro (3%) no tenían anemia, 86 (62%) resultaron con anemia leve, 46
pacientes (33%) tenían anemia moderada y 3 (2%) llegaron incluso a presentar anemia severa, menor
a7.0g/dL.
Gráfica 14. Distribución porcentual de la anemia materna clasificada según el valor de
hemoglobina * en el puerperio . Hospital Nacional San Rafael 2003 - 2005.
q Anemia leve q Anemia moderda ® Anemia severa q Sin anemia
" Tomado de pacientes con infección puerperal
• Todas las 356 pacientes incluídas en el estudio recibieron tratamiento con suplementos de hierro al
momento del alta a la misma dosis de 300 mg al día (dosis profiláctica). Sin embargo, como ya se
mencionó, no se conocía el estado anémico en la mayoría de los casos (61%) al ser dadas de alta. Y en
los casos que sí se confirmó que tenían anemia en el puerperio debido a que habían presentado
CAPÍTULO IX
CONCLUSIONES
1) La muestra estudiada en la presente investigación refleja en su mayoría a un grupo de pacientes jóvenes
(menores de 30 años) con un bajo nivel escolar (hasta primaria) Resulta preocupante el hecho que el 37%
de las pacientes incluidas en el estudio eran adolescentes, ya que esta es una etapa de transición tanto
fisica como mental en la que la mujer no esta completamente preparada para la maternidad.26 No hubo
diferencia marcada en cuanto a la paridad.
2) El diagnóstico de la anemia en la paciente embarazada durante la inscripción al control prenatal fue poco
satisfactorio, lográndose diagnosticar a la mayoría de las pacientes; sin embargo, no hay razón para que no
sea tamizado el total de pacientes, pues la determinación del hematócrito y la hemoglobina son pruebas de
laboratorio accesibles y de bajo costo. Es alarmante que a un tercio de las pacientes no se les haya
indicado ó registrado el hematócrito y hemoglobina al ingreso del prenatal, ya que estos dan la pauta en
cuanto al tipo de tratamiento que se va a proporcionar, sea profiláctico o terapéutico, y al número de
determinaciones periódicas a indicar durante el prenatal.
3) A diferencia de las investigaciones de El Guindi et al." y de Levy et al.6 en las que se define la anemia
materna como una determinación de hemoglobina menor a 10 g/dL, en el presente estudio se utilizo la
clasificación de la OMS, en la que se alcanza el diagnóstico de anemia con valores por debajo de 11 g/dL.
Esta clasificación resulta más apropiada ya que toma un enfoque orientado a la prevención temprana de
los efectos de la anemia gestacional tanto en la madre como en el feto.
4) En el presente estudio se encontró una proporción de anemia materna del 47%. Esto quiere decir que de
las pacientes diagnosticadas al ingreso al prenatal, aproximadamente una de cada dos pacientes presentó
un valor de hemoglobina debajo de 11g/dL. En el estudio de Laterra et al.12 en Argentina, 36% de las
pacientes presentaron anemia, mientras que en el estudio de Levy et al . 6 en Israel se vio una proporción
del 8.6%. Posiblemente la mayor prevalencia de anemia materna en Latinoamérica se deba a factores
socioculturales como embarazo adolescente, bajo nivel socioeconómico, baja escolaridad, y dificil acceso
a los centros de salud.44
5) A un 92% de las pacientes incluidas en el estudio se les administro tratamiento con suplementos de hierro.
Sin embargo, es necesario que todas las pacientes reciban suplementación con hierro a partir de las 12
semanas aunque no presenten anemia ya que, como comprobaron Kazmierczak et al.'', si no se les
suministra un suplemento de hierro a las embarazadas sanas, aún con buenos depósitos de hierro, es muy
probable que hasta el 80% de ellas terminen anémicas al final del embarazo. Cabe hacer notar que la dosis
administrada a las pacientes fue profiláctica para todas ellas, sin importar, y en muchos casos sin conocer
su estado anémico.
45
6) El seguimiento de la embarazada anémica en el primer nivel de atención fue muy deficiente ya que, no se
les brindó un régimen de seguimiento adecuado a estas pacientes. Como ya se rnencionó, las embarazadas
con anemia deben tener al menos 3 controles de hematócrito y hemoglobina durante su control prenatal y
al haber un 75% de pacientes anémicas sin ningún control solamente indica una falta de conocimiento o
una falta de interés por parte del personal de salud, ya que el recurso se encuentra disponible tanto en las
Unidades de Salud corno en el Hospital Nacional San Rafael. Claramente se rechaza la hipótesis 1 ya que
el seguimiento de las pacientes embarazadas anémicas en el primer nivel de atención no es satisfactorio
para el ]001,,,ó de las pacientes.
7) Al momento del parto, se dio un incremento del 3% en las pacientes sin anemia y una disminución del 1%
en anemia leve y 2% ea anemia moderada con respecto a la anemia al ingreso al control prenatal. Es muy
probable que este canr bio se haya debido en parte a la administración profiláctica de suplementos de hierro
en el prenatal. Sin embargo, cabe recalcar que en esta clasificación se incluyen las 120 pacientes a las
cuales no se les tomo Nt-Hb al control prenatal, quienes pudieron no haber tenido anemia desde el inicio.
8) En la presente investigación se encontró que la anemia materna al parto esta relacionada con: Períodos
intergenésicos cortos, aumento de partos pretérmino, mayor número de recién nacidos con bajo peso,
valores de Apgar al primer minuto menores a 7 y mayor prevalencia de infecciones puerperales locales (p
< 0.00), por lo cual se acepta la hipótesis 2. Estos resultados son compatibles con los obtenidos por Levy
et al.' y Sondevik et a] 45, excepto que no hubo diferencia significativa en el índice de cesáreas en el
presente estudio.
9) Es necesario darle mayor importancia al estado anémico materno durante el puerperio y a su tratamiento
ya que 971% de las pacientes puérperas a las que se les tomo Ht-Hb presentaron anemia. Aún hoy, no se
toman valores de hematócrito y hemoglobina en las pacientes puérperas de manera rutinaria.
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1) Realizar jornadas en la comunidad sobre planificación familiar y salud reproductiva para disminuir la
prevalencia de embarazos adolescentes y períodos intergenésicos cortos que como se ha visto se
0
encuentran muy asociados con anemia en el embarazo, la que pone en riesgo reproductivo a la madre y a
su descendencia.
2) Mejorar los procesos de auditoria médica del personal de salud que realiza el control prenatal,
CAPÍTULO XI
ANEXOS
ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Registro: No. de Hoja:
q Datos Maternos
1) Edad: a. 12 -19 2) Paridad: a, nulípara
(años) b. 20 - 29 b. multípara
c. 30 - 39 c. gran multípara
d. >40
4) Escolaridad: a. primaria 5) Período Intergenásico: a. no aplica
b. secundaria b. 18 meses o menos
c. universitaria c. más de 18 meses
d. ninguna
q Datos de Control Prenatal
6) Hemoglobina al Ingreso: 7) Hernatócrito al Ingreso:
8) Controles Tornados: a. ninguno
(Hb y Ht) b. 1
c. 2
d. 3
e. > 3
9) Suplementación de Hierro: a. si b. no
q Resultado Perinatal
10) Edad Gestacio nal al Parto: a. < 28 sem b. 25 - 36 sem c. > 37 sem
11)Vía del Parto:
12)Apgar( 1 errnin .):
a, vaginal
a. C-2
b. cesárea
b. 3-4 c. 5 - 7
d.8-10
13) Peso al hacer: a. < 1500 9 b. 1500-2500 g c. >2500 9
14)1 nfección Puerperal Local: a. sí b. no
q Puerperio
15) Hemoglobina Posparto:
17) Suplementación de Hierro: a. sí
15) Hernatócrito Posparto:
b. no
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San Salvador , 10 de NVtarro del -
Dra. Margarita de Fuente
Directora del 1 lospital Nacional San Rafael
Presente.-
Reciba un cordial saludo , deseándole muchos éxitos en sus labores . Por medio de la
presente, deseo solicitar su autorización para la realización del trabajo de tesis de la
Universidad Dr. José Matías Delgado titulado : `"ANÁLISIS DE LA ANE?MIA MATERNA EN
EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO EN EL HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL
DURAN"I'E EL PERIODO 2003-2005". La asesora de este trabajo es la Dra . Rhina Elsy
Chacón de Arévalo , Ginecóloga - Obstetra y Jefe de Sala de Operaciones del Hospital Nacional
de Maternidad.
La importancia de realizar este estudio radica en conocer que tan grande es el impacto
de la anemia materna en nuestro medio , ya que no existe ninguno en el país sobre este tema
enfocado de manera integral . Así, se pueden llegar a formar estrategias para disminuir desde el
primer nivel de atención, los nacimientos con bajo peso , partos prematuros y la
morbimortalidad feto-materna , condiciones que además conllevan un mayor gasto de recursos
hospitalarios . Este pretende ser un trabajo analítico-correlacioF :al, transversal de tipo
retrospectivo ,
ANEXO 3
San Salvador, 30 de Mayo del 2006
Señores Comité de Tesis
Presente.-
Por medio de la presente , deseo solicitar su autorización para la realizar un cambio de
título a mi Tesis de Grado hasta el momento titulada: "ANÁLISIS INTEGRAL DE LA
ANEMIA MATERNA EN EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO EN EL HOSPITAL
NACIONAL SAN RAFAEL DURANTE EL PERÍODO 2003-2005". Dado que este título es
muy extenso e inespecífico con respecto a mis objetivos , deseo cambiarlo por el siguiente:
"ANÁLISIS DEL MANEJO INTEGRAL DE LA ANEMIA EN LA PACIENTE OBSTÉTRICA
DEL HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL DEL 2003 - 2005". Agradezco su atención a esta
petición
23 de junio 2006.
A "c› 'l
COMITÉ DE TESIS
UNIVERSIDAD JOSE MATIAS DELGADO
PRESENTE.
Por este medio Hago Constar que he revisado el
protocolo de tesis De grado "ANALISIS DEL MANEJO INTEGRAL DE LA ANEMIA
EN LA PACIENTE OBSTETRICA DEL HOSPITAL SAN RAFAEL DEL 2003-
2005" presentado por el Dr . Hjalmar Efraín Laguardia Pacheco para optar al titulo de
Doctor en Medicina.
Y estoy de acuerdo para que sea presentado al Comité de Tesis.
1Efrain aguardia Pacheco
Egresado Dra. Rhina Elsy Chacón de Arévalo.
JVPM 5428.
ANEXO 5
Comentarios a Protocolo de Tesis
Br. Hjalmar Laguardia Pacheco.
En mi opinión podría mejorar lo siguiente:
• Márgenes de páginas.
• Tamaño de letra es pequeño para su fácil lectura.
• Mejorar signos de puntuación (olvido frecuente de punto al final de un párrafo u
oración).
• Definición operacional de variables : edad , nulípara, multípara.
• Criterios de inclusión : si para el Ministerio de Salud de El Salvador , 5 consultas hacen de
un control prenatal ser completo (en cantidad), ¿Por qué ha escogido pacientes que hayan
asistido al menos a 4 visitas del control prenatal?
• Pagina 20 : objetivo especifico 8, corregir error mecanográfico (naciemiento).
• Pagina 25: variables dependientes " infecciones maternas", corregir error mecanográfico
(paramentritis).
• Pagina 25 : no se establece el significado de las siglas HNSR.
• No se establece rubro de gastos " imprevistos" en el presupuesto.
• La hoja de recolección de datos no deja ver si la suplementación de hierro es profiláctica
o terapéutica , ni el tiempo de la misma.
Por lo demás , la tesis es muy interesante , y seguramente ofrecerá resultados de utilidad para el
Hospital San Rafael , y su SIBASI correspondiente.
Atentamente,
Rebeca Masis de Mayorga.
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ANEXO 6
San Salvador, 14 de Noviembre del 2006
Señores Comité de Tesis
Presente.-
Por medio de la presente , deseamos solicitar su autorización para nombrar al Dr. Jaime
Azucena, docente de la Universidad Dr. José Matías Delgado, como Asesor Estadístico para la
Tesis de Grado titulada: "ANÁLISIS DEL MANEJO INTEGRAL DE LA ANEMIA EN LA
PACIENTE OBSTÉTRICA DEL HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL DEL 2003 - 2005".
Agradezco su atención a esta petición .
ANEXO 7
San Salvador, 20 de Diciembre del 2006
A quien interese:
El motivo de la presente 'es para notificar que el Dr. Jaime Azucena, docente de la
Universidad Dr. José Matías Delgado, prestó sus servicios de consultaría técnica para la Tesis de
Grado titulada: "ANÁLISIS DEL MANEJO INTEGRAL DE LA ANEMIA EN LA TACIENTE
OBSTÉTRICA DEL HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL DEL 2003 - 2005" del Br.
Hjalmar Laguardia Pacheco por un total de 4 horas . Para los usos que se estimen convenientes,
se extiende la presente.
Atentamente,
Br. Hjalmar Laguardia Pacheco Dr. Jaime Azucena
Egresado Consultor Técnico
Dra. Rhina Elsy Chacón de Arévalo
Asesora
0
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